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전문위원회
개요 및 출생 전후의 생리적 반응
신생아가 자궁 내 환경에서 외부환경에 적응하는 과정은
태반을 통한 가스교환에서 폐호흡으로 전환되면서 해부학
적, 생리적인 적응과 함께 일어난다. 이 과정은 폐로 호흡
하고, 태반으로 교환이 이루어지던 혈액 교환이 중단됨으
로써 시작된다. 폐로 숨을 들이마시면서 폐혈관이 이완되
어 폐 혈관 저항이 급격이 감소하고, 폐혈류량이 증가한다.
좌심방-좌심실로 돌아오는 산소화된 혈액이 증가하며, 좌
심실을 통해 나가는 심장박출량이 증가하게 된다. 상대적
으로 낮은 저항을 가지는 태반순환이 중단됨에 따라 체혈
관 저항 및 혈압이 증가하고 동맥관을 통한 우-좌 단락이
감소한다. 신체 내 장기들은 체혈관 증가와 산소화된 혈액
공급에 적응하기 시작한다. 자궁 내에서 이루어지던 체온
도 신생아가 외부환경에 노출되면서 산소 소비를 증가 시
켜 유지된다.
만삭으로 출생한 신생아 중 약 85%는 10초-30초 이내
에 자발적으로 호흡을 시작한다. 그러나 만삭아의 10% 정
도는 포로 닦으면서 자극해야 호흡이 시작되며, 3% 정도에
서는 양압환기가, 2% 정도에서는 기관내삽관이 필요하고,
0.1%에서는 가슴 압박과 약물 사용이 필요하다1-4). 대부분
의 신생아들이 스스로 자궁 내 환경에서 외부환경으로 적
응하지만, 소생술을 필요로 하는 신생아도 여전히 많다5).
신생아 소생술에 대한 한국 가이드라인은 2015년 심폐소
생술 국제연락위원회(International Liaison Committee
on Resuscitation: ILCOR)의 체계적 고찰을 토대로 작성
되었다4,6) 이 가이드라인은 주로 분만 직후의 신생아가 자궁
내 환경에서 외부환경으로 적응하는 과정에서 사용할 수 있
다. 또한 태아에서 신생아로 적응이 잘 이루어진 경우라도
소생술이 필요한 경우, 생후 수주 내에는 신생아 소생술을
적용할 수 있다5). 따라서 출생 시, 신생아의 첫 입원기간 동
안 신생아 심폐소생술을 시행하는 의료진은 다음의 가이드
라인에 따라 소생술을 시행하도록 한다.
출생 직후 호흡이 안정적이며 잘 우는 아이의 경우는 제
대 결찰을 지연하여 시행한다. 그러나 호흡이 불안정하고
울지 않는 아이의 경우는 즉시 제대 결찰을 시행하고 소생
술을 준비한다.
출생 직후 소생술이 필요하지 않은 신생아를 구별하는 데
는 다음과 같은 3가지 질문으로 평가할 수 있다. ① 만삭아
인가? ② 근육 긴장도는 좋은가? ③ 울거나 숨을 잘 쉬는가?
만약 위의 3가지 질문을 모두 만족한다면 신생아는 초기
처치(젖은 몸을 닦아내고, 엄마와 피부접촉, 체온유지를 위
해 포로 감싸기)를 받는 동안 엄마와 함께 있을 수 있다. 처
치를 시행하는 동안에도 호흡, 활동성, 피부 색깔 등을 지
속적으로 관찰하여야 한다.
만약 3가지 질문 중 하나라도 만족되지 않는다면 다음과
같은 소생술의 단계 중 필요에 따라 일부 혹은 전부를 시행
하기 위해 신생아를 온열기 아래로 옮겨야 한다.
1) 첫 단계(초기 처치: 가온 및 체온 유지, 자세, 기도의
이물질 제거, 물기 닦기, 자극)
2) 환기 및 산소화
3) 가슴압박
4) 약물 투여(에피네프린/수액)
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이차게재
출생 직후 약 60초 동안(“the Golden Minute”) 신생아
처치를 위한 첫 단계(initial step), 재평가, 필요에 따라 호
흡 보조 개시 등이 이루어져야 한다(Fig. 1). 이 단계가 정
확하게 60초라고 정해지지는 않았지만 호흡 보조(venti-
lation)의 단계가 부적절하게 지연되지 않도록 하는 것이
중요하다. 왜냐하면 신생아 처치의 첫 단계에 반응하지 않
은 신생아에게는 호흡보조가 성공적인 소생술의 가장 중요
한 단계이기 때문이다. 첫 단계에서 호흡 보조의 단계로 진
행할 것인지의 판단은 호흡과 심장박동수의 2가지 생체 징
후(호흡: 무호흡, 헐떡호흡, 힘겨운 호흡, 심장박동수: 분당
100회 미만)를 바탕으로 판단한다7). 만약 양압환기와 산
소 투여를 는 경우에는 3가지 생체징후(심장박동수, 호흡,
산소포화도)를 동시에 평가할 수 있도록 산소포화도 측정
기(pulse oximetry)를 사용한다. 각 단계의 소생술이 성
공적으로 이루어지고 있는지를 평가하는 가장 민감한 지표
는 심장박동수이다5)(Fig. 1).
1. 소생술 필요 여부의 예측
적절한 신생아소생술을 시행하려면, 주산기 위험 인자 평
가, 위험도에 따라 적절한 의료인력이 동원될 수 있는 시스
템, 즉각적으로 사용될 수 있게 준비된 기구나 물품, 효과적
팀워크가 가능한 숙련도 등이 필요하다. 출생 직후 신생아
처치, 신생아 소생술의 초기단계와 양압환기(positive
pressure ventilation)를 실시할 수 있는 의료진이 1명 이
상 필요하다. 소생술이 필요할 수 있는 심각한 주산기 위험
인자를 가진 경우는 가슴 압박, 기관내삽관, 배꼽 정맥도관
삽입이 가능한 추가 인력이 필요하다8,9). 주산기 위험인자가
없는 신생아도 예기치 못하게 소생술이 필요할 수 있으므
로, 각 병원에서는 분만 시 신생아 소생술에 필요한 인력을
언제든지 가용할 수 있어야 한다. 신생아 소생술을 시행함
에 있어 물품이 제대로 준비되어 있지 않거나 혹은 기능을
제대로 하지 않는 경우 효과적인 소생술이 이루어 질 수 없
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Fig. 1. Neonatal resuscitation algorithm.
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으므로 표준화된 체크리스트를 만들어 점검하도록 한다. 미
숙아 분만과 같은 주산기 위험인자를 가진 경우는 체온유
지와 호흡보조를 위한 기구들이 필요할 수 있다.
주산기 위험인자가 있는 분만을 할 경우는 소생술을 위
한 팀을 만들고 팀 리더를 정해야 한다. 만약 시간적 여유
가 있다면, 소생술 전 브리핑을 시행하고, 신생아에게 필요
할 수 있는 시술을 예측하고 팀원의 역할을 분담하여야 한
다10,11). 소생술이 시행되는 동안에는 팀원간의 의사전달과
협력이 효과적으로 이루어져야 효과적인 소생술과 신생아
의 안전이 보장될 수 있다.
2. 제대관리
최근까지 신생아가 출생한 후 즉시 탯줄을 묶고(clamp-
ing) 자른 다음 처치대로 옮겨 신생아 처치를 시행하였다.
태아 순환에서 신생아 순환으로의 진행에 어려움이 있거나
혹은 미숙아처럼 소생술이 필요할 수 있는 신생아에서는
출생 즉시 탯줄을 묶고 자르는 것은 중요하다.
심폐소생술 국제연락위원회의 가이드라인은 출생 후 소
생술을 받지 않는 만삭아 또는 미숙아에서 탯줄절단 시간
을 30초 이상 지연할 수 있다고 하였다10). 탯줄 절단을 천
천히 한 경우 뇌실 내 출혈 빈도의 감소, 혈압 및 혈액량 증
가, 출생 후 수혈 빈도의 감소, 신생아 괴사성 장염 빈도의
감소 효과가 있다고 보고되었다. 하지만 중증도 뇌실 내 출
혈과 사망률 감소에 대한 근거는 없었다4,6). 탯줄 절단을 지
연한 경우, 혈액 내 빌리루빈 농도 상승과 광선치료의 빈도
가 증가되었으므로, 가능하다면 탯줄 절단을 지연을 권고
하도록 한다9,12). 하지만 소생술이 필요한 신생아에서는, 탯
줄 절단을 지연할 경우 호흡 보조가 지연될 수 있기 때문에
탯줄 절단 지연을 일률적으로 권고하지는 않는다. 일부 연
구에서는 탯줄 지연 절단과 비슷하게 탯줄용출(cord
milking)을 보고하고 있는데13-15), 이것 또한 초미숙아에서
는 장기적 예후 향상이나 안전성에 대한 근거가 부족하다.
결론적으로, 출생 후 소생술을 받지 않는 만삭아 또는 미숙
아에서는 탯줄절단 시간을 30초 이상 지연할 수 있다. 출생
시 소생술이 필요한 신생아에서 탯줄 절단 지연의 효과에 대
한 근거는 부족하여 연구가 더 필요하다. 초미숙아에서 탯줄
용출을 하는 것은 혈액량의 급격한 변화로 인한 안정성에 대
한 근거가 불충분하므로 임상에서의 시행은 권하지 않는다.
탯줄 용출은 초기 평균혈압과 혈액학적 소견을 향상시키고,
뇌실 내 출혈을 감소시킬 수 있다는 연구 결과가 있지만 장기
예후를 향상시킨다는 근거가 없으므로 추가 연구가 필요하다.
3. 첫 단계(initial step)
신생아 소생술의 첫 단계는 체온유지, 기도확보를 위한
자세(Fig. 2), 기도 내 이물질 흡인, 마른 포로 양수 닦기
(미숙아의 경우 비닐백으로 감싸기), 호흡을 위한 자극 등
을 말한다.
1) 체온유지: 분만실에서 정상 체온 유지의 중요성
비-가사 신생아에서 입원 당시의 체온이 모든 주수에서
사망을 예측하는 중요한 인자로 알려져 왔다16-46). 특히 미
숙아는 저체온증에 취약하며, 저체온증은 뇌실 내 출혈
19,26,37,47-51), 호흡부전(respiratory distress)19,21,47,52-56), 저
혈당증41,56-60), 후기 패혈증31,61)과 같은 심각한 후유증과 연
관성이 있다. 이런 이유로 입원 시 체온을 측정하고 의무기
록에 적어 예후 예측인자, 질 지표 자료로 이용하도록 한
다. 비-가사 신생아에서 초기 입원 및 안정 시 체온을 섭씨
36.5-37.5도를 유지하도록 권고한다.
(1) 분만실에서 체온을 유지하기 위한 방법
온열기(radiant warmer) 나 모자와 비닐백을 사용하는
방법은 체온을 유지하는데 도움을 줄 수 있으나 미숙아에
Fig. 2. Head position for opening the airway.





서 저체온증을 완전히 예방하지는 못한다. 분만실에서 체
온을 유지하는 방법으로 분만실 환경온도를 높이거나, 온
열매트, 가온 가습된 공기 등이 추가로 사용되었다.
온열기와 모자/비닐백을 사용하는 것에 비해 추가적으로
온열매트43,62-65), 가온가습된 공기66,67), 환경온도 올리기/모
자씌우기/온열매트 사용32,52,55,68)등이 저체온증 예방에 효과
적이었다. 고체온증에 대한 우려도 있었지만 의미 있는 부
작용은 보고되지 않았다. 32주 미만의 미숙아 출생 시와
입원 시의 저체온증을 예방하기 위해 분만장에서 온열기와
함께 여러 가지 방법(환경온도 올리기, 온열매트, 비닐백,
모자씌우기)을 같이 사용할 것을 제안한다. 체온 유지에 있
어 38.0�C 이상의 고체온증은 연관된 위험성이 있으므로
피할 것을 제안한다.
(2) 저체온증 신생아의 가온
통상적으로 소생술 후 저체온증인 신생아를 가온할 때
천천히 체온을 올리는 것이 무호흡, 부정맥 등의 합병증을
감소시킬 수 있다고 알려졌다. 현재까지 빠르게 체온을 올
리는 방법(>0.5�C/시간)과 천천히 체온을 올리는 방법
(<0.5�C/시간) 중 어느 방법이 효과적인지에 대한 근거는
부족하기 때문에 입원 당시 저체온증을 보이는 신생아에게
두 방법 모두 적용할 수 있다.
(3) 산모의 저체온증/고체온증이 신생아에 미치는 영향
진통 중 산모의 고체온은 신생아의 사망률 증가, 경련 또
는 뇌증 발생등 불량한 예후와 관련된다69-79). 반면, 산모의
저체온은 신생아에게 임상적으로 불량한 예후와 관련되지
않았다80-84). 산모의 고체온이 신생아에게 있어 불량한 예
후와 관련이 되나 산모의 고체온 치료를 권할 만한 근거는
부족하다.
(4) 제한적 환경에서의 체온유지
섭씨 36.5도 이하의 체온에서는 저체온의 정도에 따라
사망률이 비례하여 증가하므로 제한적 환경에서의 체온을
유지하는 것은 중요하다38). 저체온의 위험도는 만삭아에 비
해 미숙아에서 더 높으며, 출생 후 1-2시간 이내 저체온을
예방하는 것만으로도 사망률을 줄일 수 있다. 이때 비닐백
을 사용하거나 혹은 피부 대 피부 접촉을 하면 저체온증을
줄일 수 있다85-95). 제한된 환경에서 정상 신생아의 출생 후
이행기(생후 1-2시간) 동안 정상 체온을 유지하고 저체온
증을 예방하기 위하여, 주방용 비닐백을 사용하여 아기를
목까지 넣고 젖은 몸을 닦은 후 포대기로 싸 줄 수 있다. 혹
은 피부 대 피부 접촉을 하면서 수유하거나 캥거루 케어를
할 수 있다. 하지만, 소생술이 필요한 상황이나 혹은 소생술
이후 안정화 시기에 비닐백을 사용하거나 혹은 피부 대 피
부 접촉을 하는 것에 대한 연구는 부족한 실정이다.
2) 기도 청소
(1) 양수가 깨끗할 때
출생 직후 흡인용 망울 주사기(bulb syringe) 혹은 흡인
카테터를 사용하여 신생아의 기도를 흡인하는 것은 오히려
서맥, 폐 탄성 및 산소화의 감소, 뇌혈류 속도 감소 등의 부
작용을 초래할 수 있다. 따라서 양수 색깔이 맑을 경우는 정
례적인 기도 흡인을 하지 않고, 명백한 기도 폐쇄 또는 양압
환기가 필요한 경우에 흡인을 한다. 신생아의 기도는 머리
를 수평 또는 약간 신전시킨 자세로 유지하고, 구강, 인두,
비강의 순서로 분비물을 제거하여 기도를 유지시킨다10,11).
(2) 태변이 착색된 양수 일 때
과거에는 양수에 태변이 착색된 경우에 신생아 머리가
분만되고 어깨가 분만되기 전 입인두 부위의 태변 흡인을
권장하였다. 그러나 여러 대규모 무작위 연구에서, 양수가
태변에 착색되어도 출생 직후 신생아가‘활발함(호흡 노력
이 강하고 근육 긴장도가 좋음)’을 보이면 태변 흡인이 흡
인성 폐렴 예방에 도움이 되지 않고 태변 착색은 기관 삽관
의 가능성과 관련이 없다고 알려졌다. 따라서 양수가 태변
에 착색되어도 정례적인 흡인 행위는 권장하지 않는다96).
양수에 태변이 착색되어있다는 산전 정보가 있으면, 태아
곤란증과 연관이 있고 분만 후 소생술의 가능성이 있으므
로, 분만 시 신생아 소생술을 할 수 있도록 준비해야 한다.
신생아가‘활발함’을 보이면 초기 처치 후 산모와 머물러
도 좋으나 필요 시 흡인용 망울 주사기 혹은 흡인 카테터를
이용하여 입과 코의 태변을 부드럽게 제거한다. 그러나, 태
변에 착색된 양수에서 출생한 신생아가 근육 긴장도가 떨
어지고 호흡의 노력이 부적절할 때, 가온기 아래에서 초기
처치 후 호흡이 없거나 심박수가 분당 100회 미만이면 양
압환기를 시작해야 한다.
태변이 착색된 양수에서 출생한 신생아가‘활발하지 않
은’경우, 일률적으로 즉각적인 후두경 삽입 후 기관 내 태
변 제거 및 기관내삽관을 통한 태변 흡인이 권고될만한 근거
는 부족하다. 일률적인 기관내삽관 후 태변 제거를 통해 얻
을 수 있는 이득보다 일률적인 기관내삽관의 과정에서 올 수
있는 불이익(예, 양압환기의 지연, 기관내삽관의 합병증 등)
에 대한 우려가 있다97-106). 따라서, 호흡이 없거나 부적절한
신생아는 출생 수분 내에 호흡을 시작하게 도와주도록 한다.
태변에 의한 기도 막힘(meconium plug)이 환기를 원활
하게 하지 못하는 이유라고 생각되는 경우에는 태변 제거
를 위한 기관내삽관이 고려될 수 있다.
3) 심장박동수의 평가
출생 직후 신생아의 심장박동수 평가는 출생 후 자발 호
흡의 효율성과 소생술 필요성 여부의 판단에 중요하다. 소
생술 과정 중에 심장박동수의 상승은 소생술의 각 과정에
대한 가장 예민한 반응 지표이다. 따라서, 빠르고 정확하게
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믿을만한 심장박동수를 평가하는 방법이 매우 중요하여,
기존에는 직접 심장박동수를 청진하고, 산소포화도 측정기
로 심장박동수의 판단에 도움 받도록 권고되어왔다.
2015년 가이드라인에서는 분만장에서 심장박동수 평가
방법으로서 청진/촉진, 심전도, 산소 포화도 측정기를 비교
하여 효용성을 분석하였다. 한 연구에서는 청진이나 촉진
에 비해 심전도 모니터 방법이 심장박동수 평가에 더 효과
적이었고107), 4개의 연구에서는 심전도 모니터 방법이 산소
포화도 측정기 방법에 비해 심장박동수 평가에 더 효과적
이었다108-112).
심전도 모니터와 산소포화도 측정기 방법 사이에 심장박
동수의 수치 차이는 크지 않았지만, 산소포화도 측정기에
서 초기 2분 동안 심장박동수가 저평가되어 불필요한 처치
가 이루어질 가능성이 높았고 심전도 탐색자를 부착하는데
어려움은 없었다.
미숙아와 만삭아의 소생술에서 빠르고 정확한 심장박동
수 확인을 위하여 3유도 심전도를 사용할 수 있으나 심전
도 모니터의 사용은 신생아의 산소화를 평가하는 산소포화
도 측정기를 대체할 수는 없다.
4) 산소 필요성의 평가와 산소 투여
(1) 산소 포화도 측정기 사용
소생술이 예측되거나, 양압환기가 필요 할 때, 생후 5-
10분간 중심성 청색증이 지속될 때, 산소 투여가 필요할
때에 우측 손에 탐색자를 부착하여 산소 포화도 측정기를
사용할 것을 권장한다10,11)(Fig. 3).
(2) 산소 투여
① 만삭아
만삭아에서는 21% 산소로 소생술이 시작될 수 있다10,11).
이후의 산소 투여는 자연 분만 된 건강한 만삭아 기준으로
정해진 목표에 따른 동맥관 전(pre-ductal) 산소포화도
달성 여부에 따라 조절될 수 있다113).
② 미숙아
7개의 무작위 연구에 대한 메타 분석에서 재태주령 35
주 미만의 미숙아에서 초기 소생술 처치 시에 65% 이상
고농도의 산소 투여를 하는 방법이 21-30% 저농도의 산
소 투여를 하는 방법에 비해 퇴원 생존율의 향상을 보이지
않았다114-120). 이 메타 분석의 하위 분석에서도 초기 소생
술에서 고농도 산소 투여를 하는 것이 저농도 산소 투여에
비해 기관지폐 이형성증, 뇌실 내 출혈, 미숙아 망막증의
예방에 이득이 없었고, 생후 첫 10분 내의 목표 동맥관 전
산소 포화도 달성에 있어서도 초기 고농도 산소 투여와 저
농도 산소 투여가 차이가 없었다.
모든 연구에서 미숙아 소생술 초기에 고농도 혹은 저농
도 산소를 투여한 이후 안정화 되었을 때 약 30% 정도의
산소가 투여되는 상황이었다. 35주 미만의 모든 미숙아에
게는 저농도 산소(21-30%)로 초기 소생술이 시작되어야
하고, 이후의 산소 투여는 자연 분만 된 건강한 만삭아 기
준으로 정해진 목표 동맥관 전 산소포화도 달성에 여부에
따라 조절되어야 한다113). 미숙아에서 65% 이상 고농도 산
소로 초기 소생술을 시작하는 것은 권고되지 않는다.
양압 환기
1. 초기 호흡
분만 이후 이행 과정 중에 폐의 기능적 잔기 용적을 확보
하기 위해 초기 호흡에 지속적 팽창압(sustained inflation)
을 주는 것이 도움이 된다고 제시한 동물연구가 있다121,122).
사람에서도 초기 호흡에 지속적 팽창압을 주는 것이 호흡
적응에 도움이 될 것이라고 생각하여 시행된 3개의 무작위
연구와123-125) 2개의 코호트 연구를126,127) 바탕으로 분석 해
보았을 때, 지속적인 팽창압이 기계환기의 필요성을 줄인다
고 하였으나 근거 수준은 매우 낮다. 또한, 지속적인 팽창압
을 주었을 때, 사망률, 기관지폐 이형성증 이나 공기 유출을
줄이는 이득이 없고, 한 코호트 연구에서는 지속적 팽창압
이후에 기관내삽관의 비율이 높았다는 보고도 있다128).
지속적 팽창압의 단기 및 장기 안전성에 대한 자료가 부
족하고, 분만 후 이행 과정 중에 있는 신생아에게 지속적
팽창압의 적당한 기간과 압력에 대한 근거 부족으로, 지속
적 팽창압을 일률적으로 5초 이상 지속하는 것은 추천되지
않는다.
2. 호기말 압력(end-expiratory pressure)
무호흡이 있는 미숙아와 만삭아에서 양압환기가 기본적
인 치료 방침이 되면서, 양압환기를 주는 방법과 관련하여
호기말 양압(PEEP, positive end-expiratory pres-
sure)을 주는 것이 양압 환기를 하는 신생아에서 도움이
된다고 생각되어 왔고, 2010년 신생아 소생술 가이드라인
에서도 호기말 양압을 주도록 권고하고 있다10,11).
호기말 양압에 대하여 2015년에도 다시 검토되었고, 근
거는 약하지만 2개의 무작위 연구129,130)에서 추가적인 호기
말 양압이 사망률, 약물 사용 혹은 심폐소생술 빈도를 줄이Fig. 3. Attachment of oximeter probe.
지 않았다. 또한 심장박동수의 급격한 호전에 영향을 주지
않았으며, 기관내삽관의 빈도를 감소시키지 않았으며, 공
기 유출, 만성 폐질환, 아프가 점수 등에도 영향을 주지 않
음을 보여주었다. 그러나, 1개의 무작위 연구130) 에서 근거
는 약하지만, 호기말 양압을 사용하는 경우에 최대로 들어
가는 산소 양을 줄일 수 있었다는 보고는 있다. 신생아에서
양압환기가 필요할 때에는 약 5 cm H2O의 호기말 양압을
주는 것을 제안한다.
3. 양압환기 도구와 전문기도술
양압환기는 유량-팽창백(flow-inflating bag), 자가 팽
창백(self-inflating bag), T형 소생기(T-piece resus-
citator) 중 가능한 도구, 익숙한 정도, 선호도 등에 따라
선택하여 효과적으로 전달될 수 있다129,130).
압축가스가 연결되지 않은 곳에서 자가 팽창백은 양압환
기를 전달하는데 유용한 도구이나, 다른 도구들에 비해 지
속적 양압을 줄 수 없고, 호기말 양압도 줄 수 없다131-134).
반면, 유량 팽창백을 사용하려면 연습이 필요하다. 사용하
기 쉬운 도구로서 T형 소생기가 목표 흡기 압력을 좀 더 긴
흡기 시간 동안 지속적으로 줄 수 있어 효율적일 것으로 생
각되나135-137), 예후 향상에 있어서 T형 소생기가 도움이 된
다는 근거는 아직 부족하다129,130).
호흡기능 평가도구의 사용은 과도한 압력과 과도한 환기
량 공급을 막는데 유용하다138). 호기말 이산화탄소 모니터
는 안면 마스크 양압환기 시에 실제 일어나는 가스 교환을
평가하는 데 유용하다고 알려져 있다139). 그러나, 아직까지
호흡기능 평가도구의 효율성, 특히 예후를 변화시킬지에
대한 증거가 없으므로 일률적인 사용은 권장하지 않는다.
1) 후두 마스크 기도기(Fig. 4)
후두 마스크 기도기는 만삭아와 재태주령 34주 이상의
미숙아에서 효율적인 환기를 도울 수 있으나 34주 미만 혹
은 2 kg 미만의 미숙아에 대한 자료는 부족하다. 안면 마스
크 환기가 효율적이지 않을 때, 후두 마스크 기도기가 기관
내삽관의 대안으로 사용될 수 있다140). 만삭아와 재태주령
34주 이상의 미숙아에서 기관내삽관에 실패하거나 가능하
지 않을 때 후두 마스크 기도기의 사용이 권장된다. 가슴압
박이나 약물 투여 시에 후두 마스크 기도기의 사용은 평가
되지 않았다.
2) 기도 내 튜브 위치
소생술이 진행되면서, 비효율적인 양압환기가 지속되거
나, 지속적인 양압환기가 필요하거나, 가슴압박이 필요하
거나, 혹은 선천성 횡격막 탈장과 같은 특별한 상황일 때,
기관내삽관이 필요하다. 기관내삽관을 통한 성공적인 환기
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Fig. 4. Insertion of laryngeal mask airway.
Fig. 5. Proper use of face mask.
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의 지표는 심장박동수가 상승되는 것이다. 2010년에 검토
된 바와 같이, 호기 이산화탄소 감지기(exhaled CO2
detector)가 기도 내 튜브 위치 확인에 가장 도움이 된다
10,11). 호기 이산화탄소가 감지되지 않으면 식도 내 튜브 삽
입이 의심되지만, 심정지 등 폐 혈류양이 감소되어있는 상
황에서는 호기 이산화탄소 감지기가 위음성을 보여 튜브
위치가 정확한데도 불구하고 위중한 신생아들에서 불필요
한 재 삽관을 유도할 수 있다. 흉곽 움직임이나 청진 상 양
쪽 폐야에서 대칭적으로 들리는 호흡음, 그리고 튜브 내 수
증기 응축 현상 등의 임상상을 참조하여 기도 내 튜브 위치
를 교정할 수 있다. 기관내삽관 전 흔히 사용하는 마스크는
턱끝, 입, 코를 덮고 눈은 가리지 않도록 한다(Fig. 5).
4. 지속기도양압(CPAP, continuous positive airway
pressure)
재태주령 30주 미만으로 태어난 2,358명의 미숙아들을
포함하는 3개의 무작위 연구에서, 기관내삽관 후 양압환기
를 하는 것보다 지속지도양압을 초기에 적용하는 것이 이
득이 있다고 보았다141-143). 지속기도양압으로 시작하는 것
이 분만장에서의 기관내삽관율을 낮추고, 인공환기 기간을
줄이며, 사망률과 기관지폐 이형성증 빈도를 낮추며, 공기
유출과 뇌실 내 출혈 등의 부작용 발생을 올리지 않는다.
분만실에서 미숙아가 호흡보조를 필요로 하는 호흡곤란이
있지만 자발호흡이 있을 때, 기관내삽관 후 양압환기를 하
기 전에 지속기도양압을 먼저 사용하는 것을 제안한다.
가슴압박
충분한 환기요법에도 불구하고 심장박동수가 분당 60회
미만이라면, 가슴압박을 시작해야 한다. 가슴압박은 흉골
의 하부 1/3 부분에서 실시하고, 압박의 깊이는 흉곽의 앞
뒤 간격의 1/3로 한다144-146). 실시하는 방법은 두 가지가 있
는데, 첫째는 양 손의 엄지손가락을 사용하면서 나머지 손
가락들로는 흉곽을 둘러싸서 등쪽을 지지하는 방법(양 엄
지방법)이고, 둘째는 한쪽 손의 두 개의 손가락을 사용하면
서 다른 손으로 아기의 등을 지지하는 방법(두 개의 손가
락방법)이다. 양 엄지방법으로 가슴압박을 시행할 때, 혈압
이 더 높게 유지되고 관상동맥 혈류도 더 좋을 뿐만 아니라
소생술 시행자의 피로도가 낮기 때문에, 양 엄지방법으로
시행하는 것이 보다 권장된다147-149)(Fig. 6). 양 엄지방법
으로 시행할 경우, 제대정맥 도관술이 용이하도록 아기의
머리 위에서도 시행할 수 있다.
가슴압박과 환기요법을 함께 시행할 때, 두 가지가 동시
에 제공되어 비효율적이 되는 일이 없도록 해야 한다. 압박
을 풀어 이완의 시기에 환기요법은 충분하게 이루어져야
하며, 흉곽을 압박하는 손가락이 흉곽에서 떨어지지 않게
해야 한다. 가슴압박과 환기요법을 실시하는 비율에 대해
서는 여전히 3:1 의 비율을 사용하는 것이 권장된다150,151).
1분 동안 120회 정도의 압박 및 환기를 맞춰야 하므로, 각
각의 행위는 0.5초 정도에 해당한다. 신생아에서는 대부분
가스 교환의 문제로 인해서 심폐 부전이 유발되는 것이므
로, 신생아 소생술에 있어서 가슴압박 대 환기요법의 비율
은 항상 3:1이 사용되지만, 만약 이러한 부전이 심장에서
유발되는 경우라면, 더 높은 비율인 15:2의 비율로 시행할
수도 있다.
가슴압박을 시행하는 동안에는 언제나 산소농도를 올려
서 100%까지 사용하도록 한다. 신생아 소생술을 시행할
때 적정한 산소농도에 대한 임상 연구는 없으나, 동물 연구
에서는 소생술 중에 100% 산소의 사용은 이득이 없는 것
으로 되어 있다152-153). 그러나, 저농도 산소를 사용한 가슴
압박 소생술에서 자발순환회복(ROSC)에 대한 연구가 앞
으로 더 필요한 상황이다. 과산소로 인해서 오는 합병증의
위험을 낮추기 위해서 심장박동수가 회복된 직후에 산소의
Fig. 6. Two-thumb encircling technique of chest compression.
농도를 낮추어야 한다.
신생아 소생술이 잘 진행되고 있는지를 평가하는 유일한
도구는 심장박동수이다. 그 외에 호기말 이산화탄소농도,
산소포화도 측정기 등이 자발순환회복의 확인에 도움을 줄
수는 있다154). 그러나, 심장무수축 혹은 서맥을 동반한 신생
아에서는 아직까지 확립된 바가 없으므로, 자발순환회복을
감지해 내기 위한 목적으로 호기말 이산화탄도농도, 맥박
산소측정기 등의 일괄적 사용은 권장하지 않는다.
약물요법
갓난 신생아의 소생술에서는 약물이 잘 사용되지는 않는
다. 신생아에서의 서맥은 대부분이 폐의 불충분한 팽창이
나 극심한 저산소증에서 유발되는데, 이는 적절한 환기를
도와줌으로써 대부분 교정된다. 그러나, 100% 산소로 환
기요법을 충분히 하고 가슴압박을 했음에도 불구하고 심장
박동수가 분당 60회 미만이라면, 에피네프린이나 혈장확
장을 위한 수액요법이 필요하다5).
약물을 투여할 수 있는 방법으로는 제대정맥 확보가 가장
빠르게 접근하는 방법이다. 이때 카테터는 2-4 cm 정도만
삽입한 후 쉽게 피가 역류되는 것을 확인한다(Fig. 7).
1. 에피네프린
에피네프린에 대한 검토는 2010년에 있었고5), 권장 용
량은 이후로 변동 없이 유지되었다10,11). 정맥 주사용량은
0.01-0.03 mg/kg 으로 하며, 1:10,000 으로 희석된 용
액을 사용한다. 정맥 주사 경로가 아직 확보되지 않았을 때
에는 필요 시에 기관내삽관을 통한 투여로서 0.05-0.1
mg/kg로 사용하는 것이 합당할 것이다. 에피네프린을 기
도 삽관 내로 투여하는 것에 대해 지지하는 연구결과가 부
족하기 때문에, 정맥 투여 경로가 확보된다면 곧바로 정맥
투여를 하는 것을 권장한다.
2. 혈장확장 수액요법(volume expansion)
혈장확장 수액요법은 2011년 가이드라인에서와 같이
실혈이 있었다는 것을 알고 있거나, 혹은 그러한 상황이 의
심될 때(창백한 피부, 관류상태 불량, 약한 맥박), 소생술
에 반응 없이 아기의 심장박동수가 정상으로 돌아오지 않
는다면, 혈장확장 수액요법을 고려할 수 있다5,10,11). 등장성
결정질 용액, 혹은 수혈제재를 사용할 수 있다. 권장 용량
은 10 mL/kg 이고 필요 시에 반복 투여가 가능하다. 만약,
이러한 상황이 미숙아에서 일어난다면, 가급적 천천히 투
여해야 뇌실 내 출혈 등 합병증의 위험을 줄일 수 있다5).
소생술 후 관리
생체활력 징후가 정상으로 돌아왔더라도 언제든지 다시
악화될 수 있기 때문에, 세심한 관찰과 관리가 필요하다.
1. 혈당
2011년 신생아 소생술 가이드라인에서 저산소-허혈성
뇌병증이 나타난 후에, 혈당 유지 여부가 뇌신경 합병 및
예후에 미칠 수 있는 역할에 대해 검토가 있었다. 저혈당은
뇌 손상 위험의 증가와 연관되어 있는 반면, 증가된 혈당수
치는 방어 역할을 할 수도 있다. 그러나, 특정한 혈당 범위
를 한정 지어 유지하도록 권유할 만한 근거는 없었다10,11).
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Fig. 7. Correct placement of umbilical venous catheter.
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2. 치료적 저체온요법
1) 자원이 충분한 지역
치료적 저체온요법은 재태주령이 36주 이상이면서, 중
등도 내지는 중증의 저산소성-허혈성뇌병증의 신생아를
대상으로 한다. 이를 적용할 때에는 학술지에 게재된 임상
시험이 수행되었던 것에 준하는 가이드라인을 명확하게 따
라야 하며 다학적 치료적 접근 및 장기적 추적이 가능한 병
원에서 시행할 것을 권고하였다10,11). 이러한 권고사항에는
현재까지 변동 없다.
2) 자원이 제한된 지역
자원이 제한된 지역에서 치료적 저체온 요법을 시행하는
데에 대해서 몇 가지의 연구가 진행된 바 있다. 자격을 갖
춘 의료진이 없거나, 장비가 불충분한 조건의 지역에서 치
료적 저체온 요법을 시행하고자 한다면, 다학적 치료적 접
근 및 장기적 추적이 가능한 병원에서 하도록 하며, 학술지
에 게재된 임상시험에 준하는 지침서를 명확하게 따라서
시행하는 것을 고려할 수 있다155,156).
소생술 보류 및 소생술 중단
생존 가능성의 경계에 있거나 사망률 및 이환율이 매우
높을 것이 예상되는 경우에 대처하는 자세는 지역에 따라
혹은 자원의 접근 가능성에 따라 다양한 양태로 차이가 났
다. 뿐만 아니라, 매우 심하게 이환된 신생아에서 소생술의
시작과 치료의 유지를 결정하는 데에 있어서, 부모가 많은
부분을 관여하기를 바라는 것으로 나타났다. 소생술을 시
작하지 않는 것과, 소생술의 중간이나 혹은 나중에 이를 중
단하는 것은 양쪽 모두에서 윤리적으로 동등한 문제이다.
소생술 적응증이 되지 않을 때이거나, 혹은 소생술 후에 예
후가 불명확한 상황에 놓일 때에는 부모의 요구사항을 지
지해 주어야 한다10,11).
초미숙아가 출생 후에 생존 예후가 어떠할 것인지 혹은,
장애에 의한 예후가 어떠할 것인지에 대해 출생 전에 판단
할 수 있는 근거는 일반적으로 재태주령이 유일하다. 특정
인구집단에서 산출된 자료들을 바탕으로 학술지에 게재된
몇 가지 예후 관련 도구들이 이환율의 정도를 결정하는 데
에 사용될 수 있다. 이 도구에는 성별, 산전 스테로이드 사
용 여부, 그리고 다태아 여부 등의 변수가 포함된다.
1. 소생술 보류
재태주령 25주 미만에서 출생 직후 예후를 판단할 때, 재
태주령 단독으로 기준을 삼는다. 재태주령 이외에 다른 전향
적인 점수체계는 없다. 어떠한 점수 체계도 의사로 하여금
출생 후 18-22개월 동안의 생존 가능성을 평가하는데 도움
을 주지는 못했기 때문이다. 그러나 25주 미만에서 가족들
과 상담을 하거나 생존 예후에 대해 조언을 할 때에는, 재태
주령 추정의 정확성 여부, 융모양막염의 여부, 분만 지역의
의료서비스 수준 등을 고려해서 사례별로 고려해 보는 것이
합당하다. 25주 미만에서 소생술을 시행하는 것이 적절한
가에 대해서는 지역별 가이드라인에 영향을 받을 수 있다.
2. 소생술의 중단
10분이 지난 후에 아프가 점수가 0점인 경우, 심박수가
없다면 호흡 보조를 중단할 수 있는데, 10분 아프가 점수
가 0점인 것은 만기 미숙아(late preterm) 혹은 만삭아에
있어서 사망률 및 이환율의 강력한 예측인자이기 때문이
다. 그러나 이러한 경우 아기를 소생시키는 노력을 중단할
지 말지에 대한 결정은 환자 별로 개별화되어야 한다. 이때
고려되어야 할 부분들로는 소생술 제공 여부가 최선인지,
치료적 저체온 요법 등의 차후 고급화된 치료가 가능한지,
손상의 시기 등이 분만 상황과 어떠한 관계를 가지는지, 가
족들이 어떻게 받아들이는지 등이 있다157-158).
소생술 교육 프로그램
1. 소생술 의료진 교육
신생아 소생술 교육에 있어서 시뮬레이션이 표준 교육법
이 되어야 한다5). 몇몇 연구들에 의하면 의료진이나 의대
학생들에서 얼마나 자주 교육을 하느냐는 환자의 예후 성
과에 영향을 미치지 않는 것으로 나왔으나, 최소 6개월 이
하의 간격으로 교육했을 때, 정신운동 수행도(psy-
chomotor performance) 및 지식향상 및 자신감 향상에
있어서 몇 가지 장점이 있는 것으로 되어 있다159,160).
2. 소생술 강사 교육
의료진을 교육하는 강사교육에 있어서, 교육을 제공하는
것과 강사들의 수행 성과에 있어서는 특별한 연관이 없는
것으로 되어 있다161,162). 최적의 강사 훈련 방법에 대한 연
구가 더 나오기 전까지는, 강사들이 교육을 받을 때 적절한
시기의 객관화되고, 구조화된 개별의 피드백에 기반해야
할 것이며 아직 국내에서의 신생아 소생술 강사교육은 차
후 더 많은 논의가 필요한 단계이다.
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